Pathologie acquise 

de la hanche chez I’enfant 


La pathologie de la hanche 
est un motif frequent 
de consultation en milieu 
pediatrique. 

L’examen clinique et I’imagerie 
jouent un role central 
dans la demarche diagnostique. 
Si la synovite aigue benigne est 
la principale cause chez I’enfant, 
elle reste un diagnostic 
d’elimination et ne doit 
en aucun cas faire meconnaitre 
une arthrite septique. 

D’autres diagnostics sont 
a envisager selon I’age 
de I’enfant: I’epiphysiolyse, 
veritable urgence chirurgicale, 
I’osteochondrite primitive 
de hanche, les rhumatismes 
inflammatoires debutants. 
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L a pathologie non traumatique de 
la hanche chez 1’ enfant a des ori- 
gines tres variees. Ce motif frequent de 
consultation en milieu pediatrique 
necessite toujours une demarche pre- 
cise afin d’etablir le diagnostic le plus 
rapidement possible. L’age de l’enfant 
oriente le praticien vers les differentes 
causes et guide les examens biolo- 
giques et morphologiques necessaires. 
Alors que leurs manifestations cli- 
niques (douleur, boiterie) sont simi- 
laires, la gravite des affections varie 
beaucoup. La hantise du medecin est 
de meconnaitre une origine infectieuse, 
tumorale ou une hemopathie. 

Examen clinique 

Interrogatoire 

L’ interrogatoire prend une place impor- 
tante dans l’examen. Realise en pre- 
sence des parents, il fait preciser : 

- les antecedents personnels et familiaux 
(hemopathie, trouble de l’hemostase, 
rhumatisme inflammatoire, maladie 


dermatologique, enterocolopathie, 
virose, prise medicamenteuse. . ; 

- l’existence d’une douleur, sonhoraire 
mecanique ou inflammatoire (reveil 
nocturne, derouillage matinal), son 
siege et ses irradiations, son inten- 
sity, son retentissement fonctionnel ; 

-l’existence d’une boiterie, de blo- 
cage; 

- le mode de survenue des symptomes, 
brutal ou progressif, leur caractere 
recidivant ou inaugural, la notion de 
traumatisme ; 

- le contexte d’ alteration de l’etat gene- 
ral et de fievre, l’existence de mani- 
festations extra-articulaires associees. 

Examen locoregional 

L’examen clinique s’attache a recher- 
cher une anomalie des parties molles 
(rougeur, ecchymose, gonflement), une 
attitude vicieuse, et a tester les mobi- 
lites articulaires : douleur provoquee, 
limitation enparticulier de l’abduction 
et de la rotation interne, raideur. 

La palpation cherche a identifier une 
douleur osseuse du bassin, des 
membres, des branches ilio- et ischio- 
pubiennes, ou des insertions musculo- 
tendineuses. 

L’examen general conclut l’examen. 

Examens 

complementaires 

Imagerie 

Des radiographies du bassin de face, 
des hanches de face et de profil sont 
toujours realisees. 

Leur analyse comparative evalue l’as- 
pect des noyaux cephaliques (spheri- 
cite, homogeneite), le cartilage de 
conjugaison, les cols et leurs rapports 
anatomiques. L’echographie de hanche 
est egalement demandee a la recherche 
d’un epanchement intra-articulaire. Ces 
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examens simples suffisent le plus sou- 
vent. En cas de doute diagnostique, de 
lesions evoquant une origine tumorale, 
rhumatismale, des explorations plus 
poussees sont discutees : scintigraphie 
osseuse, tomodensitometrie (TDM), 
imagerie par resonance magnetique 
(IRM), examen ophtalmologique avec 
etude en fond d’oeil et examen a la 
lampe a fente. 

Biologie 

Des examens biologiques simples suf- 
fisent le plus souvent : hemogramme, 
vitesse de sedimentation (VS), proteine 
C-reactive (CRP), electrophorese des 
proteines seriques. Selon le contexte 
clinique, des prelevements bacte- 
riologiques (hemocultures, ponction 
articulaire), immunitaires (HLA B27, 
anticorps antinucleaires, facteur rhu- 
mato'ide...) ou hematologiques sont 
realises. 

Etiologie 

Differentes hypotheses diagnostiques 
sont soulevees selon l’age de T enfant 
(v. tableau). 


Chez le jeune enfant 
avant 1 0 ans 

Les 3 causes les plus frequemment 
retrouvees a cet age, causes trauma- 
tiques exclues, sont la synovite aigue 
benigne, Tosteochondrite primitive de 
hanche et l’infection osteo-articulaire. 

Synovite aigue benigne 
ou «rhume de hanche » 

Premiere cause de douleur de hanche 
chez l’enfant, son origine demeure 
inconnue. Elle survient chez l’enfant 
age de 3 a 10 ans, plus frequemment 
au printemps et en hiver et chez les gar- 
90ns. L’ interrogatoire trouve parfois un 
episode infectieux ou viral, des facteurs 
traumatiques ou mecaniques : marche 
ou jeux prolonges. 1 ' 3 
Les signes revelateurs peuvent etre 
bruyants : l’enfant consulte devant l’ap- 
parition brutale d’une boiterie, d’une 
douleur inguinale, fessiere ou proje- 
tee au genou. 

A 1’ examen, T enfant est en bon etat 
general, apyretique. La hanche est le 
siege d’une douleur, parfois intense, 
d’une limitation portant essentielle- 
ment sur 1’ abduction et la rotation 


Etiologie d’une douleur de hanche chez I’enfant 

De 1 a 4 ans : 

- inflammatoire : 

- synovite aigue benigne +++ 

- arthrite septique et osteomyelite 

- cellulite 

- traumatique : 

- lesion abarticulaire 

- fracture 

De 5 a 9 ans : 

- inflammatoire : 

- synovite aigue transitoire 

- arthrite septique 

- arthrite chronique juvenile 

- traumatique : 

- fracture 

- fracture de fatigue 

- lesion abarticulaire 

- autres : 

- osteochondrite primitive 
ou secondaire de hanche 

- tumeur 

De 9 ans et plus : 


- epiphysiolyse 

- arthrite chronique juvenile 

- tumeur et neoplasie 


interne. Les examens biologiques sont 
rassurants, sans hyperleucocytose, mais 
une augmentation de la VS et de la CRP 
est possible. 

Ce diagnostic est avant tout clinique 
mais demeure un diagnostic d’elimi- 
nation. Des radiographies standard sont 
toujours indiquees pour ne pas mecon- 
naitre une autre cause, en particulier 
infectieuse. Elies sont le plus souvent 
normales, sans lesion osseuse visible. 

La presence d’un epanchement intra- 
articulaire est frequente, se traduisant 
par une distension capsulaire, mieux 
visible en echographie. 4 En presence 
d’une douleur avec limitation de l’ab- 
duction et de la rotation interne de 
hanche, et en l’absence de signe inflam- 
matoire, meme s’il existe un epanche- 
ment intra-articulaire, le premier dia- 
gnostic dans cette classe d’age est la 
synovite aigue benigne. Son incidence 
annuelle serait de 51,9/100000 alors 
que celle de Tosteochondrite serait de 
7/100 000. 5 Cependant lors de douleur 
tres intense, de doute diagnostique, en 
particulier avec une arthrite septique, 
d’ epanchement articulaire, 1’ analyse du 
liquide synovial s’ impose pour une 
etude bacteriologique et cytologique, 
ramenant un liquide clair, inflamma- 
toire et sterile. 

Meconnaitre une origine infectieuse est 
une erreur grave, faire une ponction 
articulaire n’en est pas une. Si, pour 
Kallio et al. , 5 un epanchement articu- 
laire visible en echographie est lie a une 
synovite aigue benigne dans 84 % des 
cas, celui-ci est du a une arthrite sep- 
tique dans 1 6 % des cas et a une arthrite 
rhumatismale dans 1 % des cas. 

Le traitement consiste a mettre en 
decharge stricte, ou mieux en une trac- 
tion collee au lit, associee a des antal- 
giques. 

L’ evolution est favorable en 5 a 10 j. 

Un controle echographique est realise 
au 5 e j lors de l’existence d’un epan- 
chement initial, et une radiographie de 
controle au 45 e j afin d’eliminer une 
osteochondrite primitive de hanche et 
d’obtenir la confirmation diagnostique. 

Une recidive est observee dans 20% 
des cas ; 1 des sequelles metaphyso-epi- 
physaires pouvant etre dues a une 
osteochondrite a minima persistent 
chez un tiers des patients. En cas d’evo- 
lution trainante, le diagnostic d’arthrite 
rhumatismale doit aussi etre evoque, et 
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Hanche de face (a) et de profit (b) : osteochondrite de handle a un stade avance. 
La tete femorale est petite, d’ aspect dense, I’interligne articulaire est elargie. Un lisere 
de necrose sous-chondrale donne /’ aspect en «coquille d’aeuf». 


des examens elabores (TDM, 1RM, 
examen a la lampe a fente. . .) sont alors 
necessaires. 

Arthrite septique 

C’est une urgence diagnostique et the- 
rapeutique, afin d’eviter un retentis- 
sement clinique grave. Elle reste le dia- 
gnostic differentiel de la synovite aigue 
de hanche. L’ arthrite septique est de 
survenue plus precoce, avant l’age de 
2 ans dans 50% des cas, mais possible 
a tout age, a 1’occasion d’une disse- 
mination hematogene le plus souvent. 2 
Les manifestations cliniques sont 
franches et bruyantes. L’ articulation est 
douloureuse, enraidie, les signes gene- 
raux souvent francs, le syndrome infec- 
tieux et inflammatoire biologique mar- 
que avec hyperleucocytose. Parfois le 
diagnostic est trompeur, car les signes 
ont ete decapites par une antibiothe- 
rapie a l’aveugle. La radiographie peut 
reveler la presence d’un epanchement, 
une rarefaction osseuse, une tumefac- 
tion des parties molles. A un stade 
avance, le pincement articulaire sur- 
vient, associe aux erosions sous-chon- 
drales, voire a la destruction articulaire. 
Une echographie est realisee a la 
recherche d’un epanchement et conduit 
a la ponction articulaire en urgence. 6 
Celle-ci a pour objectifs de pratiquer 
une etude cytologique et bacteriolo- 
gique du liquide synovial, et de decom- 


primer P articulation. L ’Hesnophilus b 
et le staphylocoque dore sont les 
germes les plus frequemment en 
cause. 7 

Le traitement est chirurgical. II consiste 
en une evacuation de T epanchement et 
un lavage articulaire par arthrotomie, 
et une immobilisation platree. II est 
suivi d’une antibiotherapie prolongee 
adaptee. Des sequelles, telles qu’une 
destruction articulaire ou une inega- 
lite de longueur des membres infe- 
rieurs, sont a craindre. 

Osteochondrite primitive 
de hanche ou maladie 
de Legg-Perthes-Calve 

Parmi les autres causes habituelles de 
douleur de hanche du jeune enfant, il 
faut aussi penser a T osteochondrite 
primitive de hanche. Celle-ci corres- 
pond a une necrose ischemique de 
l’epiphyse femorale superieure. Plu- 
sieurs theories physiopathologiques 
sont emises : vasculaire (embolie arte- 
rielle, thrombose), mecanique (trau- 
matisme ou microtraumatisme epi- 
physaires), inflammatoire (exsudat 
synovial, oedeme cartilagineux), ou 
metabolique (anomalie de la coagu- 
lation : deficit en proteine C, S ou anti- 
thrombine III). Cette atteinte survient 
chez l’enfant de 3 a 12 ans, avec une 
predominance masculine de 5 gar9ons 
pour 1 fille. 8 Son incidence annuelle 


(7/100 000) est cependant beaucoup 
plus faible que la synovite aigue 
benigne. La douleur est mecanique et 
survient a la marche, en fin de jour- 
nee. Tenace et recidivante, elle siege 
au pli inguinal, a la cuisse, a la region 
fessiere, irradiant vers le genou. Si 
1’evolution est trainante, une amyo- 
trophie quadricipitale peut survenir. 
L’etat general est conserve; les exa- 
mens biologiques sont normaux. La 
radiographie standard peut aboutir 
d’emblee au diagnostic lorsqu’elle 
revele un decollement et un lisere 
de necrose sous-chondrale donnant 
1’image en coquille d’oeuf, un noyau 
epiphysaire dense, plus petit que du 
cote de la hanche saine, une defor- 
mation en coxa vara (fig. 1). Tous ces 
signes temoignent d’un stade avance. 
En revanche, a un stade precoce, la 
radiographie est normale et l’echo- 
graphie revele inconstamment un 
epanchement articulaire. Des examens 
plus elabores sont alors necessaires. 
La scintigraphie osseuse et 1’IRM per- 
mettent d’objectiver l’ischemie cepha- 
lique par une zone d’hypofixation 
pour la premiere, un hyposignal pour 
la seconde. L’IRM permet aussi d’ap- 
precier l’etendue de la necrose. 4 
Le diagnostic fait, plusieurs classifi- 
cations morphologiques sont proposees 
afin de tenter de definir un score de 
gravite orientant le traitement, et de ten- 
ter d’apprecier les modalites evolutives 
de la maladie. 9-11 La maladie evolue 
en 2 phases : la periode de destruction 
avec necrose et collapsus de la tete 
femorale ; une phase de reparation mar- 
quee par une fragmentation, puis une 
reparation de la tete femorale avec jus- 
qu’a la fin de la croissance un remo- 
delage de T articulation. Des deforma- 
tions de celle-ci sont a l’origine des 
sequelles, source de coxarthrose pre- 
coce chez l’adulte. 

La prise en charge est pluridiscipli- 
naire : fonctionnelle, psychologique et 
orthopedique. Le traitement vise a evi- 
ter ou limiter la deformation de la tete 
femorale. II comporte soit une mise 
en decharge prolongee pendant 12 mois 
de T articulation, par traction ou 
orthese, soit une intervention chirur- 
gicale d’osteotomie femorale de vari- 
sation ou pelvienne. L’ evolution est 
longue : de 2 a 4 ans. Les modalites the- 
rapeutiques sont discutees selon les cri- 
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Bassin de face, epiphysiolyse de hanche droite an stade precoce. Le cartilage de 
conjugaison est irregulier et elargi. 



3 


Hanche de profit, meilleure visibilite de l' epiphysiolyse. Deplacement postero- 
medial et inferieur de la tete femorale. 


teres de gravite retenus. Le pronostic 
est meilleur avant 5 ans, plus mauvais 
chez les grands. 12 

Parmi les diagnostics differentiels, 
citons les osteonecroses secondaires 
liees a une corticotherapie, un trau- 
matisme, une reduction de luxation 
congenitale de hanche, les osteochon- 
drodysplasies et la maladie de Meyer 
(apparition retardee du noyau epiphy- 
saire « en forme de mure » devolution 
favorable). 


Chez I’enfant de 10 ans et plus 

Apres 10 ans, 2 causes dominent le dia- 
gnostic : 1’ epiphysiolyse et les apo- 
physites. 

Epiphysiolyse de hanche 
Elle consiste en un glissement aigu ou 
progressif de la tete femorale dans le 
plan du cartilage de conjugaison. Cette 
urgence therapeutique reste de dia- 
gnostic difficile et souvent retarde. Les 
signes cliniques sont insidieux, les dou- 


leurs irradiees au genou conduisant a 
des erreurs de localisation pour les 
radiographies (realisees au genou et 
non a la hanche). De plus celles-ci sont 
considerees trop souvent comme nor- 
males, les signes de debut n’etant que 
tres discrets. 

Elle survient dans les 2 sexes, avec un 
pic de frequence vers 12 ans chez la 
fille et 13 ans chez le gari^on, plus 
frequente lors de surcharge ponderale. 

Son incidence annuelle est faible 
(2/100 000). Dans sa forme progres- 
sive, la plus frequente, la douleur et la 
boiterie sont intermittentes puis 
durables, mecaniques, a 1’ inverse de 
la forme aigue qui realise un tableau de 
fracture du col femoral. 13 La marche 
est en rotation externe ; la rotation 
interne et L abduction sont limitees. 

L’ etat general est conserve ; les exa- 
mens sont normaux. 

Les radiographies du bassin, des 
hanches de face et de profil strict, com- 
paratives, sont indispensables. II faut 
y chercher un deplacement de la tete 
femorale ou des signes indirects de glis- 
sement : cartilage de conjugaison irre- 
gulier, strie, elargi par rapport au cote 
sain. Cette maladie est bilaterale d’em- 
blee dans 60 % des cas 14 ou tardivement 
dans 36% des cas. 

A un stade plus avance sur l’incidence 
de face, la ligne de Klein, tangente au 
bord superieur du col, ne coupe plus 
le quart du noyau cephalique qui appa- 
rait aplati. De profil, le deplacement 
est mieux visible; 1’ angle cervico- 
cephalique est mesure. A un stade tar- 
dif, le diagnostic est evident : la tete 
femorale a bascule (fig. 2, 3 et 4). 

Le traitement est celui d’une urgence chi- 
rurgicale. Une mise en decharge rapide 
est indispensable jusqu’a l’intervention 
(vissage ou reduction chirurgicale selon 
L importance du glissement). 

Le pronostic est favorable si le dia- 
gnostic et le traitement sont precoces, 
mais des complications sont possibles : 
necrose de la tete femorale, coxite lami- 
naire (v. infra) ou developpement d’une 
coxarthrose precoce lors d’une defor- 
mation en coxa vara (ou retrorsa: 

1’ angle cervico-diaphysaire est infe- 
rieur a 120°). 15 

Apophysites 

Tres frequentes chez l’adolescent spor- 
tif, elles se traduisent par une douleur 
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mecanique a l’effort ou lors de la pra- 
tique sportive. L’examen de la hanche 
est normal en dehors des periodes dou- 
loureuses. La radiographie peut reve- 
ler des signes d’apophysite (fragmen- 
tation et densification irreguliere du 
noyau d’ossification) en regard des 
insertions tendineuses : grand trochan- 
ter, petit trochanter, epines iliaques. En 
cas de doute diagnostique, la scinti- 
graphie osseuse visualise une hyper- 
fixation en regard des lesions. Le repos 
sportif et la physiotherapie antalgique 
suffisent habituellement. Lors d’effort, 
un arrachement osseux d’une epine 
peut survenir : par exemple, arrache- 
ment de 1’ epine iliaque antero-infe- 
rieure par le droit anterieur (lors d’un 
shoot dans le vide). 15 

Lesions tumorales 
Une tumeur peut etre revelee par une 
douleur ou une boiterie. L’interroga- 
toire est primordial, a la recherche 
d’une alteration de l’etat general, de 
sueurs nocturnes, d’un horaire inflam- 
matoire avec reveil nocturne. La radio- 
graphie suffit souvent a orienter vers 
une telle cause : rupture corticale, plage 
d’osteolyse. Les explorations comple- 
mentaires sont necessaires : TDM cen- 
tree sur la lesion, IRM revelant un enva- 
hissement des parties molles adjacentes 
et medullaires. Parfois la radiographie 
est normale, la presence d’une hyper- 
fixation a la scintigraphie a distance de 


L articulation (cotyle, femur, col femo- 
ral) doit conduire a poursuivre les 
explorations (TDM, IRM) centrees sur 
les anomalies de fixation. 

Le diagnostic final n’est retenu 
qu’apres analyse anatomopathologique 
d’une biopsie chirurgicale. Chez l’en- 
fant, le sarcome d’Ewing et l’osteo- 
sarcome sont les tumeurs malignes les 
plus frequemment rencontrees au bas- 
sin et au femur. Les hemopathies peu- 
vent aussi se reveler par des manifes- 
tations articulaires. 

Parmi les lesions tumorales benignes, 
citons l’osteome osteoi'de, parfois dif- 
ficile a deceler lorsqu’il siege dans le 
cotyle. II est typiquement revele par 
des douleurs d’horaire nocturne cal- 
mees par l’aspirine et responsables 
d’une osteocondensation au pourtour 
du nidus. Les autres tumeurs benignes 
sont le kyste solitaire, parfois revele 
par une fracture, le kyste anevrismal, 
le granulome a eosinophile, le chon- 
droblastome. Le traitement differe 
selon la nature des lesions : les exe- 
reses percutanees, l’injection d’alcool 
ou d’ethibloc sont de plus en plus sou- 
vent proposees lors de tumeurs 
benignes. 4 - 15 

Arthrite chronique juvenile 
et spondylarthropathies 

De diagnostic plus aise lorsque l’at- 
teinte est polyarticulaire, les rhuma- 
tismes inflammatoires, et en particulier 


les spondylarthropathies, sont a l’ori- 
gine de douleurs coxofemorales dans 
15% des cas. Rencontree plus fre- 
quemment chez le grand garijon, son 
diagnostic est oriente par des antece- 
dents familiaux de rhumatisme inflam- 
matoire ou la presence d’enthesopa- 
thies. Des douleurs tenaces evoluant 
depuis plus de 3 mois et l’horaire 
inflammatoire sont autant d’elements 
d’orientation. Outre l’analyse du 
liquide affirmant sa nature inflamma- 
toire et sterile, les examens biologiques 
et surtout immunitaires (typage 
HLA B27, anticorps antinucleaires) 
guident l’enquete diagnostique. L’at- 
teinte coxofemorale peut etre respon- 
sable d’une avance de la maturation 
epiphysaire ou d’une reelle coxite des- 
tructrice. En cas de doute, 1’IRM revele 
la synovite inflammatoire, les destruc- 
tions osteo-cartilagineuses et guide la 
realisation d’un geste local. 16 
En l’absence d’ amelioration par les 
anti-inflammatoires non steroi'diens, les 
injections intra-articulaires d’hexace- 
tonide de triamcinolone apportent de 
bons resultats. L’ evolution est difficile 
a prevoir : le handicap fonctionnel pre- 
sent chez 1 5 % des enfants apres 6 ans 
devolution est lie en grande partie a 
l’atteinte coxofemorale. 

Coxite laminaire 

Consequence exceptionnelle d’une epi- 
physiolyse ou d’une necrose, plus fre- 
quente a l’adolescence, elle se traduit 
par un enraidissement progressif en 
flexum des hanches. La radiographie 
revele un pincement de l’interligne arti- 
culaire. Devolution est longue malgre 
la mise en traction prolongee. Le 
recours a la mise en place d’une pro- 
these de hanche est parfois necessaire. 17 

Conclusion 

Chez T enfant, une douleur de hanche 
peut avoir de multiples causes : arthrite 
septique, epiphysiolyse de hanche et 
pathologie tumorale represented les 
urgences therapeutiques. Un examen 
clinique minutieux, une ecoute des 
parents et de 1’ enfant permettent habi- 
tuellement d’aboutir rapidement au dia- 
gnostic. Des radiographies standard, 
toujours indispensables, suffisent le 
plus souvent pour le confirmer a faible 
cout. ■ 
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Summary 

Acquired pathology of the hip 
in children 

Marie-Helene Guyot-Drouot, Herve Giard, 
Catherine Barbier, Fran^oise Mazingue 

Hip pathology is a frequent motive for consul- 
tation in the field of paediatrics. The clini- 
cal examination and the radio-imagery both 
play a central role in the diagnostic process. 
If acute benign synovitis is the principal cause 
in the child, it remains a diagnosis of exclu- 
sion and must not in any case lead to a mis- 
sed diagnosis of septic arthritis. Other dia- 
gnoses should be evoked according to the age 
of the child : epiphysiolysis, true surgical 
emergency, primary osteochondritis of the 
hip, early inflammatory polyarthritidies 
Rev Prat 2002; 52 : 632-7 
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